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Ofrecemos a la consideracion del lector la
experiencia acumulada tras dos meses de
funcionamiento de la «Unidad de Triaje», especie de
ambulatorio incrustado en la puerta de urgencias de
un hospital general. Concluimos que es de gran
utilidad pues soluciona aproximadamente el S0 % de
los casos que acuden a urgencias, sin que éstos
accedan al drea de urgencias propiamente dicha.

Introduccion

La masificacion que sufren actualmente las puertas
de Urgencias hospitalarias (P.U.) provoca situaciones
de tension que repercuten en la calidad del servicio
ofrecido al usuario.

En la busqueda de soluciones para estos problemas,
establecimos un sistema que nos permitiera catalogar
la gravedad de las patologias y proporcionar una asis-
tencia urgente a quien lo precisara, atendiendo ambu-
latoriamente, sin acceder al drea de P.U., a los casos
que no lo necesiten. A esta unidad de funcionamiento
la denominamos Unidad de Triaje (U.T.).

Los objetivos que pretendemos cubrir con nuestra
unidad son: en primer lugar una valoracién del pa-
ciente que acude a urgencias, estableciendo tres cate-
gorias (criticos, urgentes no criticos y no urgentes); en
segundo lugar procurar un acceso rapido, ordenado y
dirigido de los pacientes criticos y de los urgentes no
criticos; y en tercer lugar atender ambulatoriamente a
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los pacientes no urgentes y los urgentes no criticos que
solo precisen asistencia ambulatoria.

El presente estudio es el resultado de los primeros
dos meses de funcionamiento de esta U.T., utilizando
para ello la hoja de control (Fig. 1a) de la U.T. en la
que constan los datos de identificacién del paciente,
procedencia, exploraciones practicadas, tratamiento
administrado, diagnostico de presuncion y destino del
paciente. Estas hojas son fundamentales para un buen
control del trabajo!, permitiendo realizar un segui-
miento mensual que sirve para replantear las estrate-
gias de trabajo en P.U., realizaciéon de protocolos y
correccion de errores detectados.

Material y métodos

El espacio fisico preciso para la unidad de triaje (Fig. 2) consiste
en una sala de espera v un despacho médico con zona de reconoci-
miento, proximos pero separados del drea de boxes de P.U..

El horario de funcionamiento es (desde las 10 a las 22 horas) inin-
terrumpidamente, los dias laborables. EI personal integrante estd
compuesto por un médico v un ATS. El médico que cubre desde las
10 hasta las 15 horas es el Generalista que se quede de guardia ese
dia, v la banda horaria de 15 a 22 horas es cubierta por un Genera-
lista contratado a tal efecto. Los ATS forman parte de la plantilla de
P.U. en turnos de manana y tarde.

Se dispone de un electrocardiografo y existe la posibilidad de rea-
lizar exploraciones radioldgicas vy analiticas sencillas, si bien estas ul-
timas se realizan muy ocasionalmente, puesto que si se considera que
un paciente precisa una determinacion de éste tipo, debe pasar al drea
de P.U.

Nuestra U.T. atiende a los pacientes que corresponden a Medicina
Interna y Cirugia, quedando excluidos los pedidtricos, traumatologi-
cos vy ginecoldgicos, que acceden directamente a dichas dreas.

Se realizo por parte de la Supervision de Enfermeria de P.U. una
encuesta telefonica de satisfaccion entre los pacientes atendidos en la
U.T. v remitidos a domicilio o0 a su médico de cabecera. Se entrevis-
10 a 67 pacientes, 48 horas después de la asistencia. En el apartado
de resultados se muestran las respuestas obtenidas.
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Fig la. Hoja inicialmente utilizada para control de la U.T.
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Fig. 1b. Hoja actualmente utilizada para control de la U.
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Fig 2. Distribucion fisica de la U.T.

TABLA 1. Total de asistencias M. Interna y Cirugia: 8.807.

Entradas en la U.T.: 3.728 (42,3 %)

Procedencia Espontanea 2.395 64,2 %
P10 ¢ informe 678 18,2 %
Otro centro 114 3,1%
No consta 541 14,5 %
Total 3.728 100 %
TABLA 2. Catalogacién de los pacientes
Clasificacion ~ Urgente critico 123 3,3%
Urgente no critico  1.973 53%
No urgente 1.323 35,5%
No consta 309 8,2 %
Total 3.728 100 %
TABLA 3. Destino de los pacientes
Salidas Boxes (area de ur-
gencias) 1.854  49,7%
Domicilio 947 25,4 %
Ambulatorio 470 12,6 %
Otro centro 129 3,5%
No consta 328 8,8 %
Total 3.728 100 %

Resultados '

Durante el tiempo de nuestro estudio, acudieron
8.807 pacientes que por su patologia podian ser aten-
didos en triaje; de éstos se atendid a 3.728 enla U.T.;
el resto acudieron a P.U. fuera de las horas de funcio-
namiento de dicha unidad.

Enla Tabla | vemos que el total, 2.395 (64,2 %) acu-
dieron directamente sin pasar por algun filtro de aten-
cion primaria.

En la Tabla 2 destaca la catalogacion como urgen-
cias criticas del 3,3 %, urgencias no criticas el 53 %,
siendo no critico ni urgente el 35,5 % de los casos. En
el 8,2 % no se reflejo en la hoja de control la clasifi-
cacion de urgencia.

El dato que consideramos mas interesante es el que
aparece en la Tabla 3: solo el 49,7 % (1.854 pacientes)
accedieron al drea de urgencias; el resto fue remitido
a su domicilio (25,4 %) o a su centro de atencion pri-
maria (12,6 %), en todos estos casos con una impre-
sion diagndstica y consejo terapéutico en el informe
de alta de urgencias. En el 8,8 % de los casos no apa-
rece reflejado en la hoja de control el destino del pa-
ciente.

En la Tabla 4 se reflejan las exploraciones comple-
mentarias solicitadas desde la U.T. a los pacientes que
no accedieron al drea de urgencias; siendo éstas en su
mayor parte exploraciones radioldgicas simples
(64 %). Se solicitaron un total de 856 exploraciones
complementarias sobre 1.546 pacientes que no acce-
dieron al drea de urgencias.

Del seguimiento realizado por parte de la Supervi-
sion de Enfermeria de P.U., se obtuvieron los siguien-
tes resultados (sobre un total de 67 encuestas):

Muy aceptable 58
Aceptable 7
Poco aceptable 4

Tiempo de espera:

Muy aceptable 52
Aceptable 9
Poco aceptable 6

Trato personal:

Informacion recibida: Muy aceptable 60
Aceptable 4
Poco aceptable 3

No hubo ningtn reingreso por el mismo motivo.

Del total, 64 fueron remitidos al médico de cabece-
ra, cumplimentaron dicha orden 40 (62,5 %); el resto
no acudio a su médico, limitandose a seguir el trata-
miento ordenado en P.U.
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TABLA 4. Exploraciones complementarias

Exploraciones
complementa-
rias: Radiodiagnostico 547 64 %
ECG 250 29,1 %
Laboratorio 59 6,9 %
Total 856 100 %
Discusion

Los resultados obtenidos, a nuestro modo de ver,
superan las mds optimistas de las previsiones, en cuan-
to a la mejora de las condiciones de trabajo en el drea
de urgencias propiamente dicha.

Consideramos interesante resaltar aqui algunos de
los datos mencionados en el apartado de resultados.

. Aunque no entra en el campo de este trabajo,
es interesante sefialar que mas del 60 % de los pacien-
tes acuden sin pasar previamente el filtro de la asis-
tencia primaria; algo falla. Westman y cols.? sefialan
que los cambios en la asistencia primaria, si bien no
modificaron el numero total de hospitalizaciones, si
disminuyeron el nimero de visitas en Urgencias.

2. Entrando ya en el tema del presente trabajo, ve-
mos que el 35 % presentaron patologia no urgente, y
la mitad de los pacientes no accedieron al drea de ur-
gencias, siendo su problema urgente pero soluciona-
ble extrahospitalariamente. Esto coincide con los re-
sultados de Romén?,

3. La disminucion de asistencias en boxes justifi-
can el mantenimiento de esta unidad. El eliminar del
drea de urgencias la mitad de los pacientes que acu-
den al hospital, permite trabajar enla P.U. con un am-
biente menos caodtico y estresante, y pudiendo dedicar
mds tiempo a los enfermos que mads lo necesiten, me-
jorando notablemente la asistencia.

4, De la experiencia acumulada hasta el momen-
to, se deduce que debe prolongarse hasta las 24 horas;
ya que en el intervalo horario de las 22 a las 24 horas
se producen un gran nimero de asistencias en la P.U.
que ya no son filtradas por la U.T.. Al coincidir con
los horarios de cena del personal de guardia, esto con-
tribuye a colapsar la P.U.

5. Un punto negativo que encontramos a la U.T.
es la existencia de un feed-back positivo: a medida que

los usuarios van conociendo la existencia de la U.T.
acuden mas al hospital, buscando la asistencia de un
Equipo de Atencion Primaria. Una posible medida se-
ria no indicar tratamiento a aquellos pacientes cuya
patologia no sea urgente, y remitirlos al médico de ca-
becera.

6. Hemos modificado la hoja de control de la
U.T., corrigiendo los errores iniciales, segin la expe-
riencia acumulada (Fig. 1b). Se debe eliminar el de-
fecto de cumplimientacion (entre el 8 y el 10 %) de las
hojas de control de la U.T.

7. ElTriaje debe ser realizado por médicos con lar-
ga experiencia en asistencia primaria y en urgencias,
la realizacion del mismo por el personal inexperto, lo
priva de gran parte de sus cualidades, al no agilizarse
lo suficiente el transito de pacientes, ademads de correr
el riesgo de aumentar el nimero de errores diagnosti-
cos con el consiguiente perjuicio para los enfermos.

8. Del seguimiento de la actividad dela U.T., pue-
den deducirse estrategias y decisiones que modifiquen
la asistencia publica hospitalaria y extrahospitalaria.
Esta propuesta merece la consideracion de los gesto-
res, pues puede tender a optimizar los servicios de ur-
gencia hospitalarios, y mejorar la calidad intrinseca y
aparente de la asistencia. Si nos fijamos en los dos pri-
meros puntos de esta discusion, llegaremos facilmen-
te a la conclusion de que algo estd fallando en el or-
ganigrama sanitario, cuando acuden a los hospitales
pacientes que no lo necesitan. También habria que re-
plantearse la infraestructura de las P.U., convirtiendo
en estandar las U.T. y potencidndolas con personal en-
trenado en la asistencia de este tipo de patologia (ur-
gencia ambulatoria), liberando de carga asistencial al
personal del drea de urgencias.
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